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Resumen  Las  infecciones  del  sistema  nervioso  constituyen  un  problema  emergente  de  salud.
Su pronóstico  es  desfavorable  si  el  tratamiento  no  es  el  adecuado,  por  lo  que,  para  comenzar
rápidamente  con  una  apropiada  estrategia  terapéutica,  es  necesario  establecer  el  diagnóstico
de forma  precisa.  Sin  embargo,  esto  representa  un  verdadero  desafío.
El rendimiento  relativo  de  los  métodos  de  diagnóstico  por  imágenes  es  bien  conocido:  mien-
tras la  tomografía  computada  (TC)  permite  una  valoración  inicial  general  de  la  estructura,  la
resonancia  magnética  (RM)  es  el  procedimiento  de  elección,  a  pesar  de  su  baja  especiﬁcidad.
No obstante,  en  los  últimos  an˜os  esto  se  ha  visto  sustancialmente  modiﬁcado  por  la  introducción
en la  práctica  diaria  de  nuevas  modalidades  de  resonancia  que  permiten  un  análisis  estructural
y funcional  más  preciso,  brindando,  además,  información  fundamental  para  el  diagnóstico.
Así, gracias  a  las  técnicas  de  difusión,  perfusión  y  espectroscopia  (entre  otras),  se  puede
realizar un  análisis  más  profundo  que,  junto  con  la  clínica  y  los  estudios  de  laboratorio,  mejora
signiﬁcativamente  la  sensibilidad  y  especiﬁcidad  del  método  en  este  complejo  grupo  de  pacien-
tes.
Revisamos  las  formas  de  presentación  de  las  patologías  infecciosas  más  frecuentes  del  sistema
nervioso, destacando  los  aportes  de  las  técnicas  funcionales  o  de  las  secuencias  convencionales
modiﬁcadas.
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sis if  treatment  is  not  adequate.  Thus,  establishing  a  correct  diagnosis  is  necessary  to  quickly
start the  appropriate  treatment.  This  is  a  real  challenge  for  the  radiologist,  as  it  frequently
requires a  multidisciplinary  approach.
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The  relatively  low  performance  of  diagnostic  imaging  is  well  known.  While  computed  tomo-
graphy (CT)  is  limited  only  to  an  initial  structural  assessment,  with  magnetic  resonance  imaging
(MRI) being  the  method  of  choice,  although  it  has  a  low  speciﬁcity.  However,  this  has  been
substantially  modiﬁed  in  recent  years  with  the  introduction  into  daily  practice  of  new  magnetic
resonance  sequences  that  allow  precise  structural  and  functional  analysis,  and  provide  essential
additional information  for  ﬁnal  diagnosis.
Now,  due  to  the  techniques  of  diffusion,  perfusion,  and  spectroscopy,  among  others,  a  more
detailed analysis  can  be  made  in  conjunction  with  clinical  and  laboratory  studies  that  signiﬁ-
cantly improve  the  sensitivity  and  speciﬁcity  of  MRI  in  this  complex  patient  group.
The patterns  of  the  most  common  infectious  diseases  of  the  nervous  system  are  reviewed
here, highlighting  the  contributions  of  functional  sequences  in  these  complex  patients.

































Las  infecciones  del  sistema  nervioso  (ISN)  representan  un
verdadero  problema  sanitario  emergente,  dado  el  aumento
sostenido  de  la  cantidad  de  casos  en  los  últimos  an˜os.  Si  bien
este  incremento  está  determinado  por  el  elevado  número  de
enfermos  con  infección  por  el  virus  de  la  inmunodeﬁcien-
cia  humana  (VIH),  existen  otros  dos  factores  importantes:
por  un  lado,  los  signiﬁcativos  fenómenos  migratorios  a  nivel
mundial  y,  por  otro,  el  aumento  de  agentes  infecciosos  resis-
tentes  a  las  terapias  habituales.
El  factor  que  más  impacto  ha  demostrado  en  el  pronóstico
vital  del  paciente  con  ISN  es  la  identiﬁcación  del  agente  cau-
sal.  Esto  permite  instaurar  de  forma  rápida  una  estrategia
terapéutica  especíﬁca.
Entre  las  herramientas,  sin  dudas  la  resonancia  magné-
tica  (RM)  ha  modiﬁcado  el  paradigma  de  estudio  de  las
enfermedades  neurológicas  desde  que  fue  implementada.
Sin  embargo,  a  pesar  de  ser  un  método  con  elevada  sensibili-
dad  para  el  diagnóstico  deﬁnitivo,  tiene  algunas  limitaciones
al  momento  de  establecer  el  agente  involucrado.  En  este
sentido,  las  técnicas  de  difusión,  perfusión  y  espectrosco-
pia  de  la  RM  han  demostrado  efectividad  en  la  detección  de
múltiples  afecciones  neurológicas,  particularmente  de  las
infecciosas.  Su  inclusión  en  los  estudios  de  rutina  del  sis-
tema  nervioso  (SN)  cambió  sustancialmente  el  rendimiento
global  del  método,  convirtiéndose  en  herramientas  funda-
mentales.
El  objetivo  de  esta  revisión  es  destacar  el  rol  de  las  nue-
vas  técnicas  de  RM  en  la  evaluación  del  paciente  con  ISN,
con  sus  alcances  y  limitaciones,  e  ilustrarlo  con  casos  desa-
rrollados  en  nuestro  centro.
Importancia del tema: epidemiología
El  SN  puede  estar  comprometido  por  múltiples  agentes
(como  bacterias,  virus,  hongos  y  parásitos)  y  cada  uno  evi-
dencia  sus  particularidades  clínicas  e  imagenológicas.Los  patógenos  potencialmente  involucrados  varían  en
función  del  compartimento  o  sector  comprometido,  la  ubi-
cación  geográﬁca  y  el  estado  de  inmunidad,  vacunación  y
edad  del  paciente,  entre  otros  factores1.
d
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aEn  2004,  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)
eportó  cerca  de  350.000  muertes  relacionadas  a  menin-
oencefalitis  (ME),  con  una  incidencia  aproximada  de
00.000  casos  a  nivel  mundial2.
A  pesar  de  los  múltiples  avances  diagnósticos  en  la
ayoría  de  los  pacientes,  todavía  se  desconoce  el  agente
esponsable  del  proceso3.  En  el  caso  de  las  encefalitis  espo-
ádicas,  el  virus  del  herpes  simple  (VHS)  es  el  más  común1,3;
ientras  que  en  los  abscesos  cerebrales  (AC)  los  más  fre-
uentes  son  las  especies  del  Streptococcus  y  Staphylococcus,
esponsables  de  aproximadamente  un  35  y  20%  del  total  de
asos,  respectivamente4.  El  compromiso  cerebral  es  muy
mportante  en  la  mayoría  de  las  parasitosis,  siendo  los  ces-
odos  (y,  dentro  de  ellos,  el  agente  de  la  cisticercosis)  el
ás  asiduo5.
En  nuestro  medio  (Uruguay),  es  difícil  conocer  las  cifras
recisas  de  incidencia  e  importancia.  Si  bien  se  la  considera
na  enfermedad  poco  usual,  las  infecciones  más  frecuentes
asta  el  2002,  según  el  Ministerio  de  Salud  Pública,  fueron
as  ME,  con  una  tasa  cada  100.000  habitantes  de  3,27  a  5
n  todo  el  país  y  una  mortalidad  aproximada  del  10-30%,
ependiendo  del  agente  involucrado  y  la  edad  del  paciente.
En  cuanto  a  los  AC,  su  mortalidad  ha  disminuido  a  nivel
undial  de  un  40  a  un  10%,  con  un  aumento  de  la  recupera-
ión  total  del  33  al  70%4.
En  Uruguay  son  excepcionales  las  infecciones  para-
itarias,  más  aún  en  el  paciente  inmunocompetente,  a
iferencia  de  lo  que  sucede  en  los  países  vecinos  donde  la
eurocisticercosis  es  relativamente  habitual.
En  aquellos  pacientes  inmunocomprometidos,  sobre  todo
on  infección  por  VIH,  los  parásitos  son  los  agentes  más  fre-
uentes,  siendo  la  toxoplasmosis  la  infección  más  común  en
sta  población,  seguida  por  la  del  virus  JC1,5.
atología: base de los hallazgos en imágenes
os  factores  o  condiciones  predisponentes  se  encuentran  en
ás  del  80%  de  los  pacientes  con  AC,  sobre  todo  los  focos
ontiguos  o alejados  que  son  el  origen  de  la  diseminación4.La  radiología  y  la  patología  son  indisociables  a  la  hora
e  comprender  los  fenómenos  que  se  producen  en  las  infec-
iones  del  SN.  De  ellas,  surgen  numerosas  clasiﬁcaciones,






































































































ía  de  la  infección  (intra  vs.  extraaxiales).  Sin  embargo,  una
e  las  más  importantes  las  categoriza  según  el  tipo  de  com-
romiso,  dividiéndolos  en  focal,  multifocal  o  difuso.  Cada
no  de  estos  grupos  está  relacionado  con  agentes  y  procesos
specíﬁcos.
La  forma  de  respuesta  del  SN  es  muy  restringida,  a  pesar
e  la  interacción  de  múltiples  poblaciones  celulares6. Se
bserva  una  inﬂamación  limitada  con  alteraciones  de  la
arrera  hemato-encefálica  (BHE)  y  compromiso  del  líquido
efalorraquídeo  (LCR).  Así,  aparece  un  edema,  predomi-
antemente  vasogénico,  aunque  con  grados  variables  de
itotoxicidad  y  de  necrosis  en  diferentes  formas,  focos
e  hemorragia  y  cambios  de  permeabilidad  de  la  BHE6.  Todas
stas  variaciones  tienen  su  traducción  en  las  imágenes  y
onstituyen  la  base  de  una  adecuada  interpretación.
Las  infecciones  y  sus  alteraciones  (y,  por  ende,  los
allazgos)  dependen  de  diferentes  factores.  Entre  los  más
mportantes,  se  puede  mencionar:  el  agente  involucrado,
l  estado  inmunológico  del  paciente  y  la  vía  de  llegada  del
roceso  infeccioso.
Los  agentes  pueden  diferenciarse  en  patógenos  propia-
ente  dichos  (entre  ellos,  las  bacterias  y  la  mayor  parte  de
os  virus)  y  en  oportunistas,  que  son  aquellos  que  requieren
e  un  estado  de  inmunosupresión  para  producir  dan˜o  (p.  ej.
os  hongos).
Las  vías  de  infección  son  diversas.  La  más  frecuente  es  la
ematógena,  aunque  puede  verse  extensión  directa  desde
ocos  de  vecindad,  como  sucede  en  el  trauma,  o  incluso
enómenos  de  diseminación  retrógrada  perineural.
No  debemos  olvidar  la  enorme  variedad  de  procesos
atológicos  asociados,  no  producidos  directamente  por  el
gente  infeccioso,  pero  que  son  desencadenados  por  este:
or  ejemplo,  alteraciones  vasculares  (como  vasculitis  o
rombosis  venosa),  trastornos  en  la  circulación  y  reab-
orción  del  LCR,  y  fenómenos  desmielinizantes  directos  o
utoinmunes.
esonancia magnética: protocolo de estudio y
écnicas avanzadas
a  RM  constituye  el  método  de  elección  en  el  estudio  del
aciente  con  ISN,  pero  es  fundamental  evaluar  las  imágenes
unto  con  la  edad  del  paciente,  su  contexto  socioeconómico
 estado  de  inmunidad,  así  como  también  con  la  mayor  can-
idad  de  información  clínica  disponible7.  La  técnica  permite
stablecer  una  infección,  descartar  los  diagnósticos  dife-
enciales,  analizar  el  mecanismo  y  orientar  sobre  el  agente
tiológico,  al  mismo  tiempo  que  es  útil  en  el  seguimiento
 control  del  tratamiento.  No  obstante,  es  esencial  contar,
demás,  con  un  estudio  del  LCR  y  saber  si  existe  la  sospecha
 no  de  la  presencia  de  un  foco  infeccioso  extraneuroló-
ico,  ya  que  todo  esto  contribuye  a  un  diagnóstico  precoz.
ste,  más  el  inicio  de  una  terapia  especíﬁca,  vale  recordar,
on  los  factores  más  importantes  y  con  mayor  impacto  en  la
ortalidad  por  estas  enfermedades.
Todo  protocolo  de  estudio  debe  contar  con  secuenciasásicas  en  los  3  planos:  secuencias  ponderadas  en  T1  y
2,  secuencias  con  supresión  del  LCR  (FLAIR)  y  secuencias
onderadas  en  T1  luego  de  la  administración  del  medio  de




A  su  vez,  en  los  últimos  an˜os  se  ha  corroborado  la  utilidad
e  las  técnicas  funcionales.  Estas  aportan  información  sobre
l  proceso  de  base  y  las  alteraciones  ﬁsiopatológicas  (pre-
iamente  revisadas),  por  lo  que  el  protocolo  debe  incluir
ecuencias  de  difusión  (DWI)  y  un  mapa  de  coeﬁciente  de
ifusión  aparente  (ADC),  ambos  imprescindibles  en  el  estu-
io  de  esta  patología.  La  utilización  de  la  perfusión  (PWI)
 espectroscopia,  así  como  de  otras  modalidades,  también
esulta  relevante.
ecuencia FLAIR poscontraste
a  secuencia  FLAIR  ponderada  en  T2  se  utiliza  con  un  pulso
e  inversión  que  anula  la  sen˜al  del  LCR.  Esto  aumenta
u  sensibilidad  para  detectar  lesiones  y  zonas  de  edema.
onstituye  una  parte  fundamental  del  protocolo  de  estudio
ásico  para  las  patologías  del  encéfalo  cuando  se  ana-
iza  una  posible  infección,  sobre  todo  por  su  capacidad
e  reconocer  el  edema  que  acompan˜a  a la  mayoría  de
os  procesos  infecciosos  parenquimatosos  virales  y bacteria-
os.
En  los  últimos  an˜os,  se  ha  destacado  la  importancia  de
tilizar  esta  secuencia  con  pulsos  de  saturación  grasa  y  luego
e  administrar  el  medio  de  contraste:  mientras  la  primera
umenta  el  contraste  entre  la  sustancia  gris  y  blanca,  con
na  mejora  consiguiente  de  la  resolución;  la  poscontraste
iene  una  mayor  sensibilidad  en  la  detección  de  alteracio-
es  meníngeas,  tanto  de  colecciones  líquidas  (sobre  todo
mpiemas  subdurales)  como  del  compromiso  leptomenín-
eo  observado  en  las  meningitis  de  distinta  etiología8--10
ﬁg.  1).
Algunos  autores  sugieren  que  la  sensibilidad  de  las
ecuencias  FLAIR  posgadolinio  y  las  ponderadas  en  T1  es
déntica  en  el  diagnóstico  de  la  patología  infecciosa  lepto-
eníngea,  pero  que  la  FLAIR  tiene  mayor  especiﬁcidad10.
ncluso,  otras  comunicaciones,  como  la  de  Splendiani
t  al.11,  demuestran  la  utilidad  de  la  RM  con  secuencias
LAIR  poscontraste  en  el  diagnóstico  precoz  de  casos  con
eningitis  infecciosa.  No  obstante,  a  pesar  de  estos  estudios
 de  que  nuestra  experiencia  sea  muy  similar  en  un  número
igniﬁcativo  de  pacientes,  es  necesario  destacar  que  las
ecuencias  convencionales  ponderadas  en  T1  con  contraste
o  son  sustituibles  en  esta  población.
ecuencias de susceptibilidad magnética
SWI/SWAN)
as  secuencias  de  susceptibilidad  magnética  permiten
etectar  con  elevada  sensibilidad  la  presencia  de  pro-
uctos  de  degradación  de  la  hemoglobina.  La  más  usada
s  la  secuencia  eco  de  gradiente  (GRE  T2*),  aunque  las
uevas  secuencias  ponderadas  de  susceptibilidad,  como  la
WI/SWAN  (dependiendo  de  la  marca  comercial),  tienen  una
ayor  capacidad  para  hallar  este  artiﬁcio.
Se  ha  descrito  el  aspecto  de  múltiples  capas  de  la  pared
e  los  abscesos  cerebrales  bacterianos  inespecíﬁcos,  dado
or  la  existencia  de  un  artiﬁcio  de  susceptibilidad  intenso
n  el  sector  de  la  pared  correspondiente  a  la  cápsula,  que
oincide  con  el  sector  de  mayor  realce12,13.
El  patrón  ordenado  o en  ‘‘doble  anillo’’  de  los  pro-
uctos  de  fagocitosis  que  determinan  la  presencia  de  este
Infecciones  del  sistema  nervioso  15
Figura  1  Paciente  con  meningitis  tuberculosa  conﬁrmada.  Se  muestra  la  utilidad  y  los  hallazgos  de  la  secuencia  FLAIR  luego  de
administrar el  contraste.  (a,  b  y  c)  En  los  cortes  axiales  se  identiﬁca  el  intenso  realce  y  la  ocupación  de  la  cisterna  de  Silvio  del  lado
derecho por  el  depósito  de  material  granulomatoso  (característico  de  esta  patología).  (d,  e  y  f)  Mismo  paciente:  en  los  cortes  sagital
y axial  de  la  secuencia  SE  ponderada  en  T1  con  contraste  se  observan  los  hallazgos  ya  identiﬁcados  claramente  en  la  secuencia
anterior.
16  N.  Sgarbi
Figura  2  Absceso  cerebral  bacteriano  inespecíﬁco,  conﬁrmado  luego  del  drenaje  quirúrgico.  Los  cortes  seleccionados  de  la  RM
en el  plano  axial  demuestran  la  utilidad  de  (a)  la  secuencia  de  susceptibilidad  magnética,  (b)  la  SE  ponderada  en  T1  con  contraste,
(c) la  difusión  y  (d)  el  mapa  de  ADC.  En  la  susceptibilidad  magnética  se  identiﬁca  el  aspecto  típico  de  la  cápsula  bacteriana  con  un
patrón en  diana  o  de  doble  pared,  debido  al  depósito  ordenado  de  productos  de  degradación  de  la  hemoglobina.  La  lesión  presenta



























cl típico  realce  en  anillo  ﬁno,  regular,  completo  y  sin  nódulos,  
a difusión.
rtiﬁcio  es  muy  útil  en  el  diagnóstico  diferencial  de  las  lesio-
es  con  patrón  de  realce  anular,  sobre  todo  con  lesiones
umorales  de  alto  grado  con  necrosis,  como  el  glioblastoma
ultiforme14 (ﬁg.  2).
Además,  en  algunas  infecciones  (p.  ej.  las  encefalitis  her-
éticas)  pueden  observarse  focos  de  microhemorragias,  en
special  a  nivel  cortical,  lo  cual  es  fácilmente  evidenciable
on  estas  secuencias15,16 (ﬁg.  3).
La  existencia  de  hemorragia  en  algunas  lesiones  se  ha
onsiderado  por  mucho  tiempo  rara,  diﬁcultando  el  diag-
óstico.  Sin  embargo,  la  utilización  de  estas  secuencias
a  demostrado  que  su  frecuencia  es  mucho  mayor,  como
ucede  en  los  casos  de  toxoplasmosis  en  el  paciente  con
IH.
La  presencia  de  productos  de  degradación  de  la  hemo-
lobina  en  los  AC  por  toxoplasmosis  es  común  y  no  debe
nvalidar  el  diagnóstico  de  sospecha  ni  retrasar  la  puesta  en




cn  centro  necrótico  con  un  intenso  fenómeno  de  restricción  en
ifusión (DWI)
a  técnica  de  difusión  permite  un  análisis  de  los  movimien-
os  de  las  moléculas  de  agua  en  el  tejido  cerebral  y  provee
nformación  única  en  el  estudio  de  las  infecciones18.
Se  ha  establecido  la  presencia  de  un  intenso  fenómeno  de
estricción  en  el  centro  de  los  AC  bacterianos  inespecíﬁcos,
ue  ha  sido  relacionada  con  la  viscosidad  del  pus  y  su  escasa
elularidad18,19(ﬁg.  2).
La  presencia  de  restricción  en  una  lesión  con  realce  en
nillo  permite  establecer  el  diagnóstico  de  AC  bacteriano
con  niveles  de  especiﬁcidad  cercanos  al  100%)  y  lo  dife-
encia,  sobre  todo,  de  lesiones  tumorales  con  necrosis  o
ontenido  quístico18,20,21 (ﬁg.  4).  Incluso,  este  hallazgo  se
a  sen˜alado  como  patognomónico  del  AC,  a  pesar  de  que
uede  encontrarse  en  otro  tipo  de  lesiones,  como  algunas
etástasis  con  contenido  de  alta  viscosidad  o  glioblastomas
on  hemorragia22.
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Figura  3  Encefalitis  herpética  (VHS  1)  en  un  paciente  de  sexo  masculino  y  2  an˜os  de  edad,  con  diagnóstico  conﬁrmado  por  el
estudio del  líquido  cefalorraquídeo.  Se  observan  secuencias  (a)  FLAIR,  (b)  de  difusión,  (c)  FSE  ponderada  en  T2,  (d)  GRE  T2*,  (e)  SE
ponderada en  T1  y  (f)  con  medio  de  contraste.  Los  hallazgos  son  característicos  de  esta  entidad:  intenso  fenómeno  de  restricción
cortical en  la  difusión  con  un  patrón  gírico,  similar  a  la  distribución  del  edema  que  produce  esta  entidad  y  al  patrón  de  realce.  (d)
En la  secuencia  eco  de  gradiente  se  identiﬁca  el  componente  hemorrágico  cortical  profundo.
18  N.  Sgarbi
Figura  4  Abscesos  cerebrales  bacterianos  inespecíﬁcos.  Pacientes  con  AC  (a  y  d)  bacteriano  cerebeloso,  (b  y  e)  encefálico  sub-
cortical y  (e  y  f)  múltiples  de  distribución  bilateral  superﬁcial  y  profunda.  Se  ilustra  el  comportamiento  característico  de  estas
lesiones con  el  realce  anular  clásico  en  (a,  b  y  c)  las  secuencias  ponderadas  en  T1  con  contraste  y  (d,  e  y  f)  el  intenso  fenómeno  de
restricción en  el  centro  necrótico  en  la  difusión,  típico  de  estas  lesiones.
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Figura  5  Infecciones  bacterianas  con  compromiso  de  distintos  compartimentos.  Se  ilustra  la  utilidad  de  la  difusión  para  el  análisis
del compromiso  bacteriano  de  distintos  compartimentos  afectados.  En  (a)  la  secuencia  SE  en  ponderación  T1  con  contraste  y  (d)  la
difusión se  evidencia  un  AC  abierto  y  evacuado  parcialmente  al  ventrículo  lateral  con  volcado  de  pus  (lo  que  explica  la  restricción
en su  interior).  (b  y  e)  Se  observa  un  empiema  extradural  frontal  anterior  derecho,  originado  por  un  proceso  infeccioso  nasosinusal,
con (b)  el  realce  clásico  en  la  secuencia  ponderada  en  T1  con  contraste  y  (e)  el  fenómeno  de  restricción  en  la  difusión.  Por  último,
se presenta  un  empiema  subdural  con  el  mismo  comportamiento  que  ya  mencionamos:  (c)  secuencia  SE  en  ponderación  T1  con
contraste y  (f)  difusión.
20  N.  Sgarbi
Figura  6  Absceso  cerebral  bacteriano  tratado  con  antibióticos:  seguimiento.  Paciente  tratado  con  triple  plan  de  antibióticos  (ATB)
debido a  la  ausencia  de  focalidad  neurológica  y  el  taman˜o  del  absceso.  En  el  estudio  diagnóstico  se  observa  el  aspecto  típico  de  la
lesión: (a)  edema  en  FLAIR,  (b)  realce  anular  en  la  secuencia  ponderada  en  T1  con  contraste  e  (c)  intensa  restricción  en  la  difusión.
E
d
n la  RM  de  control  a  los  15  días  se  observa  (d)  la  disminución  del  ta
e realce  y  (f)  sobre  todo  la  ausencia  total  de  restricción,  que  conﬁman˜o  de  la  lesión  y  del  edema,  (e)  la  persistencia  de  un  sector
rma  la  excelente  respuesta  al  tratamiento  instaurado.

















Figura  7  Encefalitis  por  arbovirus:  RM  multimodal.  En  las  secuencias  (a)  ponderadas  en  T2  y  (b)  FLAIR  se  identiﬁca  un  edema
en el  hemisferio  izquierdo  que  coincide  con  un  intenso  fenómeno  de  restricción  de  distribución  gírica  y  (c)  cortical  en  la  difusión
(común en  las  infecciones  virales).  (d)  En  la  secuencia  ponderada  en  T1  con  contraste  se  observa  un  patrón  de  realce  cortical,
mientras que  en  (e)  la  perfusión  se  observa  cómo  la  zona  patológica  presenta,  a  pesar  del  realce,  una  disminución  del  volumen
sanguíneo cerebral  regional,  delimitando  la  zona  afectada  como  hipoperfundida.  (f)  En  la  espectroscopia  se  evidencia  el  patrón  meta-
bólico de  tipo  pseudotumoral,  con  un  descenso  del  N-acetil-aspartato  y  la  creatina,  un  aumento  de  los  niveles  de  colina  y  un  pequen˜o
pico de  lactatos  (ﬂecha).
22  N.  Sgarbi
Figura  8  Encefalitis  conﬁrmada  por  estudio  del  líquido  cefalorraquídeo.  Se  ilustra  la  utilidad  particular  de  la  difusión  en  el
diagnóstico precoz  de  cuadros  infecciosos  virales.  (a,  b  y  c)  Secuencia  FLAIR  que  se  interpreta  como  normal  a  los  3  días  del  inicio
de los  síntomas.  (d,  e  y  f)  Secuencia  de  difusión  del  mismo  estudio  que  muestra  zonas  extensas  de  restricción  cortical  a  nivel  del
hemisferio derecho,  con  compromiso  insular  asociado,  sin  zonas  de  edema  signiﬁcativo  ni  efecto  de  masa.
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Figura  9  RM  multimodal  en  un  paciente  HIV+  con  leucoencefalopatía  multifocal  progresiva.  Se  observa  una  extensa  área  patoló-
gica frontal  anterior  del  lado  izquierdo,  con  efecto  de  masa  y  edema  en  (a)  la  secuencia  FLAIR,  y  (b)  el  patrón  clásico  en  la  difusión
con el  halo  de  alta  sen˜al  y  el  centro  hipointenso.  (c)  No  se  evidencia  realce  en  las  secuencias  con  contraste.  (d)  En  la  espectroscopia
se maniﬁesta  un  patrón  pseudotumoral  dado  por  el  descenso  del  N-acetil-aspartato  y  un  aumento  de  la  colina,  con  una  presen-
cia muy  signiﬁcativa  de  lactatos  (ﬂecha)  que  se  ilustra  en  (e)  el  mapa  metabólico  como  un  doble  pico  invertido  en  1.3  y  que  en
(f) la  perfusión  muestra  un  bajo  volumen  sanguíneo  cerebral.  Se  co
del virus  JC,  causante  de  esta  patología.nﬁrma  por  el  estudio  del  líquido  cefalorraquídeo  la  presencia
24  N.  Sgarbi
Figura  10  Abscesos  cerebrales  bacterianos:  comportamiento  en  la  perfusión.  La  RM  en  las  secuencias  seleccionadas,  en  los  2
p ión  q
e s  de  
c
e
dacientes con  AC  bacterianos  conﬁrmados  luego  de  su  evacuac
n la  difusión  y  (b  y  e)  un  mapa  de  ADC  con  (c  y  f)  valores  bajoEn  las  etapas  precoces  del  proceso  infeccioso  bacteriano,
erebritis  y  fase  de  encapsulación  primaria,  la  restricción  no
s  tan  marcada,  por  lo  que  existen  diﬁcultades  al  momento
e  realizar  el  diagnóstico  diferencial15,18.
c
S
muirúrgica,  presenta  (a  y  d)  el  clásico  fenómeno  de  restricción
volumen  sanguíneo  cerebral  en  la  perfusión.En  la  práctica,  la  distinción  entre  los  tipos  de  AC  úni-
amente  con  secuencias  convencionales  es  muy  compleja.
i  utilizamos  la  DWI,  sumado  a  un  análisis  minucioso  de  la
orfología  de  las  lesiones,  el  contexto  clínico  y el  estado  de
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Figura  11  RM  multimodal  de  un  paciente  HIV+  con  toxoplasmosis  cerebral.  Se  observa  una  voluminosa  lesión  gangliobasal  derecha
con necrosis,  edema  y  efecto  de  masa  en  las  secuencias  (a)  ponderadas  en  T1  y  (c)  FLAIR.  Se  maniﬁestan  sectores  de  hemorragia
centrales en  (b)  la  secuencia  ponderada  en  T2  y  (d)  un  intenso  realce  heterogéneo.  (e)  No  presenta  restricción  con  la  difusión  en
su centro,  distinguiéndose  así  de  los  AC  bacterianos  y  del  linfoma,  con  proyecciones  hacia  su  interior  en  forma  de  septos  con  alta
sen˜al (frecuente  en  agentes  atípicos).  (f)  En  la  perfusión  se  observa,  característicamente,  el  volumen  sanguíneo  cerebral  disminuido
(zona hipoperfundida).
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Figura  12  Espectroscopia  en  abscesos  cerebrales  bacterianos:  trazados  metabólicos.  Se  muestran  dos  casos  de  AC:  (a  y  b)  uno
temporal derecho  luego  de  una  otitis  media,  con  mala  evolución,  y  (c  y  d)  otro  temporal  izquierdo  luego  de  la  cirugía  de  un  tumor  de














































pSuc) y  lactatos  (ﬂecha).  El  2.◦ caso,  de  importante  diﬁcultad  d
d) el  patrón  más  frecuente  con  niveles  muy  elevados  de  lípido
nmunidad  del  paciente,  se  puede  arribar  al  diagnóstico  de
orma  más  precisa.
Por  su  parte,  los  abscesos  fúngicos  o  de  tuberculosis  no
e  presentan  con  un  fenómeno  de  restricción  tan  homogé-
eo  como  los  AC  bacterianos,  con  zonas  de  restricción  y
reas  de  difusión  facilitada,  por  lo  que  es  una  herramienta
undamental  en  el  análisis  diagnóstico23.
Los  AC  fúngicos  muestran  una  restricción  en  la  pared  con
alores  similares  a  los  bacterianos,  pero  también  en  las  pro-
ecciones  que  habitualmente  se  presentan  hacia  el  centro,
on  baja  sen˜al  en  DWI23,24.
El  fenómeno  de  restricción  relacionado  con  la  presencia
e  pus  se  mantiene  independientemente  del  compartimento
n  el  que  se  encuentre.  Por  lo  tanto,  este  se  observa
n  las  colecciones  supuradas  del  espacio  extra  o  subdural
empiemas)  o  dentro  del  sistema  ventricular,  como  en  las
entriculitis25,26 (ﬁg.  5).
Finalmente  un  punto  muy  interesante  es  la  utilización  de
a  DWI  en  el  seguimiento  de  pacientes  con  AC  tratados  con
ntibióticos  sin  drenaje  quirúrgico.  Esta  herramienta  resulta
na  de  las  más  importantes  para  evaluar  el  éxito  del  tra-
amiento  elegido,  ya  que  presenta  un  descenso  de  la  sen˜al
entral,  si  la  terapia  antiobiótica  tiene  el  efecto  esperado;  y
a  desaparición  total,  si  el  drenaje  quirúrgico  es  completo27ﬁg.  6).
En  las  infecciones  virales  la  DWI  también  juega  un  rol
undamental16,18.  La  encefalitis  herpética  por  el  VHS  tipo




sóstica,  muestra  (c)  el  fenómeno  de  restricción  en  la  difusión  y
tatos  en  el  sector  central  de  la  lesión.
ortalidad1,18. Lo  clásico  es  observar  restricción  gírica  cor-
ical  desde  las  etapas  iniciales  de  esta  enfermedad  (a  las
8  horas  del  comienzo  de  los  síntomas),  lo  cual  permite
stablecer  el  diagnóstico18,28,29 (ﬁg.  3).
En  todas  las  infecciones  virales,  es  común  encontrar
na  elevada  sen˜al  de  DWI,  con  grados  variables  de  restric-
ión,  en  distintas  topografías  según  el  agente  causal.  Esto
ermite  establecer  la  sospecha  diagnóstica  con  adecuados
iveles  de  sensibilidad18,30 (ﬁg.  7).  Inclusive,  se  ha  descrito
na  elevada  sensibilidad  de  la  DWI  para  detectar  zonas  de
ctividad  viral  en  los  estadios  precoces  de  la  encefalitis
n  relación  con  el  comienzo  de  la  clínica.  Esta  se  muestra
on  sectores  de  restricción  cortical  no  identiﬁcados  en  otras
ecuencias  (disociación  clínico  radiológica)  (ﬁg.  8).
Por  último,  debemos  destacar  el  rol  de  esta  secuencia
n  el  diagnóstico  de  la  leucoencefalopatía  multifocal  pro-
resiva  (LMP)  en  pacientes  con  VIH/sida.  En  los  casos  con
nmunosupresión  severa  es  fundamental  establecer  un  diag-
óstico  basado  en  el  estudio  por  proteína  C  reactiva  (PCR)
el  LCR  y  los  hallazgos  imagenológicos,  en  vistas  a  modiﬁcar
l  pronóstico  inmediato31.
La  LMP  es  una  afección  desmielinizante  subaguda,  produ-
ida  por  la  reactivación  del  virus  JC.  Debido  a  su  naturaleza
rogresiva  y  mal  pronóstico,  el  tratamiento  y  la  evaluación
31,32e  la  respuesta  son  primordiales .  Recientemente,  múl-
iples  estudios  han  utilizado  la  secuencia  DWI  para  detectar
as  zonas  de  actividad  en  pacientes  con  LMP  y  monitorizar
u  respuesta  al  tratamiento18,33.  En  estos  casos,  las  lesiones





Figura  13  Espectroscopia  en  un  paciente  con  encefalitis  por  arbovirus  demostrada  y  extensa  zona  patológica  frontal  izquierda,  (b)














smuestran un  patrón  pseudotumoral  con  niveles  muy  elevados  d
T1 sin  medio  de  contraste  complementan  el  estudio.
en  la  DWI  se  caracterizan  por  una  sen˜al  baja  en  el  centro
y  una  sen˜al  elevada  en  la  periferia,  lo  cual  indica  activi-
dad.  Esta  es  el  área  pasible  de  respuesta  a  la  terapia  con
antirretrovirales34 (ﬁg.  9).
Por  otra  parte,  también  se  ha  indicado  el  rol  del  mapa
ADC  en  la  diferenciación  entre  pacientes  con  rápida  res-
puesta  y  aquellos  no  respondedores,  con  mala  evolución  y
posibilidad  de  sufrir  un  síndrome  de  reconstitución  inﬂama-
toria  (IRIS)35.
Perfusión
Las  técnicas  de  PWI  permiten  un  análisis  funcional  y  hemodi-
námico  de  la  circulación  cerebral,  que  incluye  el  estado  del
lecho  capilar,  la  indemnidad  o  no  de  la  BHE  y  la  presencia
o  ausencia  de  neovascularización36.  A  través  de  una  inyec-
ción  dinámica  del  medio  de  contraste,  se  pueden  elaborar
diferentes  mapas  funcionales  (p.  ej.  del  ﬂujo  sanguíneo




etatos  (ﬂecha).  (a)  La  secuencia  FLAIR  y  (c)  la  SE  ponderada  en
Si  bien  su  rol  en  la  evaluación  de  accidentes  cerebro-
asculares  o  tumores  del  sistema  nervioso  ha  sido  bien
stablecido,  es  una  herramienta  de  particular  interés  en  el
aciente  con  infección37.  Debido  a  la  constitución  de  la  cáp-
ula  de  los  AC,  rica  en  colágeno  y  poco  vascularizada,  es  fácil
istinguir  estas  lesiones  de  los  tumores  que  pueden  presen-
arse  de  forma  similar  en  las  secuencias  convencionales38,39.
sí,  en  la  PWI  se  muestran  valores  bajos  del  VSC,  sin  alte-
aciones  de  la  permeabilidad  en  la  zona  de  máximo  realce
o  sea,  en  la  cápsula  de  la  lesión)39(ﬁg.  10).  En  el  caso  de
os  valores  de  VSC  encontrados  en  el  centro  necrótico  de  los
umores  y  los  AC,  estos  no  tienen  diferencias  signiﬁcativas,
or  lo  que  es  necesario  un  correcto  análisis  de  los  distintos
ectores  de  la  lesión40.
La  PWI  constituye  una  herramienta  eﬁcaz  en  la  dife-
enciación  entre  los  AC  y  los  tumores  necróticos,  que
como  mencionamos  anteriormente-  en  alguna  circuns-
ancia  pueden  presentar  restricción  en  el  centro.  Chan
t  al.  han  demostrado  que  los  valores  de  VSC  relativo
28  
(rVSC)  en  la  pared  de  diferentes  tumores  quísticos  o
necróticos  son  superiores  a  los  de  la  sustancia  blanca




















Figura  14  Perfusión  y  espectroscopia  en  pacientes  HIV+  con
toxoplasmosis  cerebral.  (a)  Lesión  focal  frontal  del  lado  dere-
cho con  un  patrón  de  realce  anular  y  en  diana,  con  un  nódulo
excéntrico  en  la  secuencia  ponderada  en  T1  con  contraste.  En
las secuencias  funcionales  se  muestran  los  hallazgos  caracte-
rísticos:  (b)  volumen  sanguíneo  cerebral  disminuido  y  (c)  un
trazado  metabólico  de  espectroscopia  con  concentración  nor-
mal de  N-acetil-aspartato  y  creatina,  aumento  de  los  niveles
de colina  y  un  pico  muy  signiﬁcativo  de  lactatos  (ﬂecha).  Este
patrón  es  claramente  diferente  al  del  linfoma,  la  lesión  tumoral



















































La  técnica  de  perfusión  puede  ser  utilizada  en  todas  las
SN,  ya  que  por  norma  general  se  trata  siempre  de  lesiones
on  bajo  VSC,  es  decir,  hipoperfundidas  (ﬁgs.  7  y  9).
Distintos  autores  han  constatado  que  en  pacientes  con
IH/sida  es  de  gran  utilidad  para  diferenciar  casos  de
oxoplasmosis  y  linfoma  cerebral  primario,  en  tanto  este
ltimo  tiene  valores  elevados  de  rVSC,  en  comparación
on  el  descenso  observado  en  las  lesiones  infecciosas42
ﬁg.  11).
spectroscopia
a  espectroscopia  es  una  técnica  que  permite  realizar  un
nálisis  no  invasivo  del  comportamiento  metabólico  de
os  tejidos  normales  y  patológicos.  A  pesar  de  que  su
nterpretación  puede  resultar  compleja,  tiene  un  buen  ren-
imiento  diagnóstico  en  una  amplia  gama  de  patologías
el  SN43.  Sus  mayores  aportes  han  sido  en  las  tumora-
es,  aunque  en  las  infecciosas  su  utilidad  también  resulta
nnegable44.
En  el  caso  de  las  lesiones  con  realce  en  anillo,  pro-
ee  datos  muy  importantes  para  diferenciar  las  infecciosas
e  otras  entidades  e,  incluso,  aporta  información  sobre  el
gente  probablemente  involucrado44--46.
La  presencia  de  succinato,  acetato,  alanina,  leucina
 valina  en  algunos  casos  es  considerada  como  especí-
ca  del  AC  piogénico,  aun  en  ausencia  de  restricción
n  la  DWI44,47. Algunos  índices,  como  la  relación  ace-
ato/succinato,  incluso  permiten  distinguir  entre  lesiones
acterianas  y  parasitarias48 (ﬁg.  12).
Si  encontramos  aminoácidos,  se  puede  diferenciar  un  AC
e  una  lesión  tumoral  con  adecuados  niveles  de  sensibilidad
 especiﬁcidad48.
En  el  caso  de  las  encefalitis  virales  la  evidencia  no  es
lara  sobre  el  rendimiento  global  del  método.
En  pacientes  con  VHS  aguda,  en  fases  iniciales  se  observa
n  descenso  de  los  niveles  del  N-acetil-aspartato  (NAA)
 un  ascenso  de  la  colina  (Cho)  con  reducción  de  la
elación  NAA/Cr  (creatina)  y  picos  variables  de  lactato,  habi-
ualmente  elevados49. No  obstante,  este  patrón  es  poco
specíﬁco  y,  dado  que  se  puede  ver  en  múltiples  agentes
irales,  es  posible  interpretarlo  como  tumoral  (patrón  pseu-
otumoral),  comprometiendo  la  especiﬁcidad  del  método
ﬁgs.  7,  9  y  13).
Algunos  autores  han  sen˜alado  la  utilidad  de  la  espectros-
opia  en  el  estudio  de  las  lesiones  infecciosas  en  los  casos  de
IH/sida,  pero  su  interpretación  es  compleja  y  tiene  algunas
iﬁcultades 50 (ﬁg.  14).  En  el  paciente  VIH,  la  tuberculosis
el  SN  es  una  de  las  patologías  emergentes  y,  de  las  for-
as  de  compromiso  de  esta  afección,  la  meningitis  es  la
ás  frecuente,  mientras  que  el  tuberculoma  constituye  un
erdadero  desafío  diagnóstico.
El  tuberculoma  es  una  lesión  con  centro  caseiﬁcante,
o  que  le  da  la  típica  baja  sen˜al  en  ponderación  T251.
o  presenta  restricción  en  la  difusión  y  tiene  bajo  VSC,
omo  ya  vimos  que  sucede  en  agentes  especíﬁcos50,51.
os  trazados  metabólicos  muestran  habitualmente  un  pico
uy  signiﬁcativo  de  lípidos/lactatos.  Si  bien  este  hallazgo
esulta  inespecíﬁco,  analizado  junto  con  la  informa-
ión  disponible  permite  sospechar  el  diagnóstico  ﬁnal51
ﬁg.  15).
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Figura  15  RM  multimodal  en  un  paciente  VIH+  con  tuberculoma  cerebral  diagnosticado  por  el  estudio  patológico  de  la  pieza  de
resección quirúrgica.  Se  presenta  (a)  en  la  secuencia  FLAIR  una  lesión  focal  parietal  izquierda  y  superﬁcial  con  edema  asociado,














ccontraste. (d)  En  la  difusión  no  hay  restricción  central.  (d)  La  p
de las  lesiones  infecciosas,  con  un  pico  elevado  de  lípidos/lacta
Como  concepto  fundamental,  hay  que  recordar  que  la
interpretación  de  los  trazados  metabólicos  debe  realizarse
con  el  conjunto  de  imágenes  y  secuencias  obtenidas,  para
determinar  un  adecuado  diagnóstico  y  sus  posibles  diferen-
ciales.
Recomendaciones y  conceptos ﬁnales
Las  infecciones  del  SN  constituyen  un  verdadero  problema
de  salud,  con  elevados  niveles  de  mortalidad,  si  el  diagnós-
tico  es  tardío.
La  interpretación  de  las  imágenes  es  un  desafío,
pero  entre  los  pilares  diagnósticos  la  RM  se  destaca  como
método  de  elección  debido  a  que  ha  demostrado  tener  un
impacto  positivo  en  este  grupo  de  pacientes:  no  sólo  permite
establecer  un  diagnóstico  aproximado,  descartar  diferencia-




ción  y  (f)  la  espectroscopia  tienen  las  características  habituales
ﬂecha).
 el  mecanismo  etiopatogénico,  sino  que,  además,  posibilita
n  seguimiento  estricto  de  la  estrategia  terapéutica  elegida.
Para  lograr  el  mejor  rendimiento  del  método,  las  imá-
enes  deben  interpretarse  junto  con  la  clínica,  el  perﬁl
volutivo  y  el  estado  de  inmunidad  del  paciente,  así
omo  también  con  la  información  epidemiológica  relevante
noción  de  contacto  con  agentes,  viajes  recientes,  etc.)  y
os  estudios  de  laboratorio,  sobre  todo  el  análisis  sanguíneo
 el  del  LCR.
Establecer  un  diagnóstico  precoz  disminuye  la  mortali-
ad,  al  permitir  la  instauración  de  un  tratamiento  especí-
co  de  forma  rápida.  Para  ello,  es  imperioso  realizar  un
studio  de  RM  adecuado.  Este  debe  contar  con  secuencias
onvencionales,  FLAIR,  ponderadas  en  T2  y  T1,  y  con  medio
e  contraste,  siendo  indispensable  la  utilización  de  nuevas
odalidades  de  imagen,  fundamentalmente  la  difusión  y
erfusión.  Así,  se  consigue  establecer  un  diagnóstico  ﬁnal
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